Ophtalmologie 


Alteration de la fonction 
visuelle 


Ch.p. 



PP 


x, Pp : axe geometrique du globe 

x'f : ligne visuelle 

a : angle a 

n : point nodal 

C : cornee 

C.cil. : corps ciliaire 

CS : canal de Schlemm 

I : limbe 

c : conjonctive 

Ch.a. : chambre anterieure 

Ch.p. : chambre posterieure 

Cr. : cristallin 


Me . : muscle ciliaire 

z : zonule 

or. : ora serrata 

d.i. : muscle droit interne 

d. ex. : muscle droit externe 

S : sclerotique 

Ch. : choro'ide 

R : retine 

f : fovea 

o : nerf optique 

G.o. : gaines du nerf optique 

A.c.R. : artere centrale de la retine 


Coupe horizontale du globe (schematique). 


1. Sclere 


Orientation diagnostique 

PR Franck BACIN 
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Points Forts a comprendre 


• La vision est un phenomene complexe 

qui commence au niveau des globes oculaires 
et se termine dans le cerveau au niveau 
des lobes occipitaux. II y a d’abord formation 
de l’image puis elaboration du message visuel 
au niveau de l’ceil. Le message est transmis 
par les voies optiques jusqu’aux aires striees 
ou il est interprets. 

• Les composantes les plus importantes 

de la fonction visuelle sont l’acuite visuelle, 
le champ visuel, la vision des couleurs, 
la perception du relief. Une fonction visuelle 
normale est l’aboutissement d’un processus 
de maturation qui n’est pas acheve a la naissance 
et se poursuit jusqu’a 6 ans. Une alteration 
de la fonction visuelle peut relever de causes 
situees tout au long des voies visuelles. 

• L’interrogatoire apporte de nombreux 
renseignements importants : une alteration 
brutale de la fonction visuelle indique 

une urgence ophtalmologique (decollement 

de la retine). Une baisse progressive 

est dans l’immediat plus rassurante, 

mais elle peut traduire la presence d’une maladie 

cecitante qui a deja atteint le premier oeil 

(glaucome). De multiples maladies generales 

ont des manifestations oculaires (diabete). 

Une atteinte des voies optiques se traduit 
par un deficit systematise du champ visuel 
qui permet un diagnostic topographique car 
il reflete l’organisation anatomique des fibres 
nerveuses qui transmettent le message visuel. 


Anatomie de I’oeil et des voies 
visuelles 

■ CEil 

L’ccil est un organe pair et symetrique. Il est constitue de 
membranes se recouvrant les unes les autres et contient 
l’humeur aqueuse, le cristallin et l’humeur vitre (fig. 1). 


Elle constitue les 4/5 de la surface du globe et comporte 
2 ouvertures pour la cornee et le nerf optique. Elle revolt 
les insertions des muscles oculomoteurs. Elle est recou- 
verte par la capsule de Tenon et par la conjonctive 
bulbaire solidement fixees au limbe sclero-corneen. 
Faite de faisceaux de collagene irreguliers, elle est 
opaque et avasculaire. 


C’est la membrane transparente qui permet a la lumiere 
de penetrer dans le globe. De l’exterieur vers l’interieur, 
elle est constitute de l’epithelium corneen recouvert du 
film lacrymal, de la membrane de Bowman, du stroma 


2. Cornee 
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comeen (90 % de Tepaisseur), fait de faisceaux de collagene 
regulierement orientes, ce qui lui confere sa transparence, 
de la membrane de Descemet et de T endothelium comeen. 
Le bon fonctionnement de T endothelium assure le maintien 
de la transparence de la cornee. La cornee est avasculaire. 

3. Uvee 

C’est le compartiment vasculaire de l’oeil. 

Elle comporte 3 parties : l’iris, le corps ciliaire et la choroi'de. 

• L’iris est la partie coloree du segment anterieur de 
l’oeil. 11 est perce en son centre par la pupille. Elle comporte 
un stroma en avant et une couche fortement pigmentee 
en arriere. Elle contient 2 muscles, le dilatateur de l’iris 
et le sphincter de l’iris qui permettent le fonctionnement 
de la pupille. 

Le muscle dilatateur re 9 oit une innervation sympathique. 
Le muscle sphincter revolt une innervation parasympa- 
thique a partir des branches de la III e paire cranienne. 
C’est la voie afferente du reflexe pupillaire. 

L’ iris en arriere et la cornee en avant delimitent la chambre 
anterieure de l’osil qui contient l’humeur aqueuse. En 
Peripherie de la cornee et de l’iris se trouve Tangle irido- 
corneen qui est la structure de drainage de Thumeur 
aqueuse hors de l’ceil. II comporte de Tinterieur vers 
Texterieur le trabeculum, le canal de Schlemm et les 
veines aqueuses. 

• Le corps ciliaire a pour fonctions principales la for- 
mation de Thumeur aqueuse par T epithelium ciliaire et 
le stroma, et Taccommodation par le muscle ciliaire. 

On distingue 2 parties dans le corps ciliaire : la pars plicata 
en avant et la pars plana en arriere. Toutes les 2 sont 
recouvertes par Tepithelium ciliaire. Le stroma est deve- 
loppe au niveau de la pars plicata (proces ciliaires). II 
est riche en vaisseaux. L’humeur aqueuse produite par le 
corps ciliaire sert a la nutrition des structures avascu- 
laires de l’ceil. Elle circule, passant par la pupille, pour 
etre drainee hors de l’oeil par Tangle irido-corneen. 
Production et drainage sont responsables de la tension 
oculaire. 

Le muscle ciliaire est situe sous la pars plicata. II est 
innerve par des fibres parasympathiques venues de la 
III e paire cranienne. Sa contraction modifie la courbure 
du cristallin, ce qui permet Taccommodation. 

• La choroi'de est la membrane qui vascularise Tepithelium 
pigmentaire et les couches externes de la retine. Elle est 
fortement pigmentee. On decrit, de Texterieur vers Tin- 
terieur des vaisseaux extemes, medians, la choriocapillaire, 
et la membrane de Bruch. 

4. Epithelium pigmentaire et retine 
neurosensorielle 

Ce sont 2 couches qui doivent etre en contact etroit pour 
un fonctionnement normal de la retine. 

• L’epithelium pigmentaire est une couche unique de 
cellules remplies de melanosomes. L’epithelium pigmen- 
taire assure le transport actif des metabolites et de la 
vitamine A vers et hors de la retine. II est le siege de la 
barriere hemato-retinienne externe. II participe au 
renouvellement des photorecepteurs. 


• La retine neurosensorielle est un empilement de couches 
cellulaires qu’il faut decrire de facjon fonctionnelle. De 
Texterieur vers Tinterieur, on trouve la couche des photo- 
recepteurs, cones (6 millions) et batonnets (120 millions), 
puis la couche des cellules bipolaires qui connectent les 
photorecepteurs aux cellules ganglionnaires dont les 
axones forment la couche des fibres nerveuses qui 
constituent ensuite le nerf optique. II existe des 
connexions horizontales entre ces differents etages grace 
aux cellules horizontales et aux cellules amacrines. Des 
cellules gliales assurent le support architectural. 

Les couches les plus internes de la retine (jusqu’aux 
bipolaires) sont vascularisees par ses vaisseaux. L’artere 
centrale de la retine, qui emerge a la papille optique, se 
divise en branches temporales et nasales, superieures et 
inferieures se divisant ensuite de fa?on dichotomique 
pour aboutir aux reseaux capillaires qui sont le siege de 
la barriere hemato-retinienne interne. Le drainage veineux 
s’effectue dans un reseau veineux caique sur le reseau 
arteriel aboutissant a la veine centrale de la retine qui 
quitte le globe a travers la papille optique. 

La retine neurosensorielle s’etend de V ora serrata en 
Peripherie jusqu’a la papille optique. 

Le centre de la retine, situe au pole posterieur du globe, 
entre les arcs temporaux, s’appelle la macula. Le centre 
de la macula est la fovea (tache jaune) particulierement 
riche en cones ; le centre de la fovea est la foveola, zone 
tres mince et depourvue de capillaires retiniens. 

5. Cristallin 

C’est une lentille biconvexe situee dans la chambre pos- 
terieure de l’ceil, en arriere de l’iris. 

II comporte, de Texterieur vers Tinterieur : une capsule 
epaisse, un epithelium en division constante et un noyau 
fait de fibres venant de T elongation des cellules epithe- 
liales. Le cristallin est fixe au niveau de Tequateur par la 
zonule, faite de fibres de collagene tendues de la capsule 
vers Tepithelium du corps ciliaire. C’est un organe avas- 
culaire et non innerve. II assure Taccommodation en se 
deformant sous Taction du muscle ciliaire. 

6. Humeur vitree 

C’est Thumeur transparente qui occupe les 4/5 du volume 
du globe. Elle est composee de 99% d’eau. Elle adhere 
etroitement a la retine pendant les 2 premiers tiers de la 
vie puis s’en detache partiellement ensuite. 

Voies optiques 
1. Nerf optique 

On lui decrit une portion prelaminaire et une portion 
retrolaminaire, par rapport a la lame criblee qui est T ori- 
fice scleral finement cloisonne par lequel il quitte le 
globe oculaire. 

Dans la portion prelaminaire, les axones des cellules 
ganglionnaires sont groupes en faisceaux. D’apres leur 
origine dans la retine, on distingue 3 faisceaux de 
fibres sensorielles : le faisceau maculaire (85 %), le 
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faisceau retinien temporal et le faisceau retinien nasal. 
La portion retrolaminaire va jusqu’a l’apex orbitaire. Le 
nerf optique y est entoure des gaines meningees. 11 
contient l’artere et la veine centrale de la retine dans le 
tiers anterieur. 

Au-dela du canal optique, les nerfs optiques deviennent 
intracraniens et constituent le chiasma optique. Le nerf 
optique est la voie efferente du reflexe pupillaire (fig. 2). 

2. Chiasma optique 

C’est un carrefour pour les fibres nerveuses (decussas- 
sion). Le faisceau maculaire se divise en 2 contingents : 
le contingent temporal qui rejoint le tractus optique 
homolateral, et le contingent nasal qui croise et rejoint le 
tractus optique contralateral . 

Le faisceau retinien temporal gagne le tractus optique 
homolateral. Le faisceau retinien nasal se dirige vers le 
tractus optique contralateral. 

3. Bandelettes optiques 

On y trouve rassemblees : les fibres directes venues de 
la moitie temporale de la retine du meme cote ; les fibres 
croisees venues de la moitie nasale de la retine du cote 
oppose ; les fibres maculaires (les unes venues du meme 
cote, les autres du cote oppose). Les fibres des 2 moities 
gauches de la retine vont dans la bandelette gauche, cedes 
des 2 moities droites vont dans la bandelette droite. 

4. Corps genouilles externes 

Les fibres nerveuses font relais sans subir de modifications. 

5. Radiations visuelles 

Elies conduisent la voie visuelle vers la scissure calcarine. 

6. Cortex visuel (aire 17) 

11 est situe de part et d’autre de la scissure calcarine au 
niveau des aires strides. La retine y est representee point 
par point. La macula a une projection tres etendue, au 
pole occipital. 

Physiologie de la vision 

Tout, dans l’appareil visuel, est organise en vue d’assurer 
dans les meilleures conditions la fonction de la retine. 

Formation de I’image retinienne 

La lumiere, entree dans l’ceil par devant, traverse, avant 
d’atteindre la retine, les milieux transparents et refrin- 
gents : cornee, humeur aqueuse, cristallin, vitre. La 
quantite de lumiere admise est reglee par l’ouverture 
pupillaire. 

Les milieux transparents et refringents concourent a 
faire converger sur la retine les rayons lumineux. Tandis 
que la cornee, Fhumeur aqueuse et le vitre, possedent 
un pouvoir refringent immuable, le cristallin est modi- 
fiable dans sa forme, suivant que l’oeil est utilise pour la 
vision au loin ou pour la vision de pres. Cette fonction - 


la bandelette optique. 


L accommodation - permet ainsi de projeter une image 
nette sur la retine, quelle que soit la distance de l’objet. 
La retine elle-meme possede, dans le prolongement de 
l’axe visuel, une structure particuliere : la fovea, destinee 
a la vision nette des formes (acuite visuelle), tandis que 
les autres parties de la retine reqoivent des images moins 
nettes des objets situes a l’entour du point fixe (champ 
visuel). 


La retine est responsable de la formation du message 
visuel tel qu’il pourra etre reconnu par le cerveau. Les 
photons lumineux absorbes par la retine declenchent 
une cascade d’evenements biochimiques qui conduit a 
la genese d’un signal electrophysiologique. 

Cette etape se produit au niveau des photorecepteurs, 
cones et batonnets. Ils contiennent les photopigments 
(rhodopsine) qui sont photo-isomerises a la lumiere et se 
regenerant a l’obscurite (cycle de Wald). Les modifications 
de la rhodopsine conduisent a une hyperpolarisation de 
la membrane des photorecepteurs qui constitue le debut 
d’un signal electrique. 

L’ amplification et le codage du message s’effectuent 
grace aux neurocircuits retiniens qui existent entre les 
differents etages de la membrane : cellules bipolaires, 
cellules ganglionnaires, comiexions horizontales. 


Formation du message visuel 
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Les cones sont tres nombreux au niveau de la macula : 
ce sont les cellules responsables de l’acuite visuelle et 
de la vision des couleurs. 

Les batonnets predominent dans la retine peripherique. 
Ce sont les cellules responsables du champ visuel et de 
la vision crepusculaire. Dans le champ visuel, l’image 
est inversee. Ce qui est situe du cote nasal est vu en tem- 
poral, ce qui est situe en inferieur est vu en superieur. La 
papille optique correspond a la tache aveugle. 

Transmission au cortex visuel 

Les images reijues sur la retine sont transmises par les 
voies optiques au centre cortical de la vision. Elies sont 
interpretees par les centres superieurs de perception. 

Maturation de la fonction visuelle 

La fonction visuelle n’est pas achevee a la naissance. 
L’ enfant commence a fixer vers 3 mois et ce n’est que 
vers 3 ans que l’acuite visuelle atteint 0,5. L’alignement 
correct des 2 globes et une bonne oculomotricite permettent 
la constitution d’une vision normale du relief (vision 
binoculaire). Au-dela de 6 ans, la plasticite visuelle est 
tres diminuee. 

Au cours de la 2 de partie de la vie, le cristallin perd ses 
capacites d’accommodation, ce qui constitue la presbytie. 

Examen ophtalmologique 

Acuite visuelle 

Elle est evaluee au moyen des echelles d’acuite de loin 
(echelle de Monoyer) et de pres (test de Parinaud). Le 
patient est equipe de sa meilleure correction optique. 

Champ visuel 

II est etudie au moyen de perimetres automatises (pro- 
grammes informatiques) ou du perimetre de Goldmann. 

Examen anatomique du globe 

Pour le segment anterieur du globe, on utilise le bio- 
microscope (examen a la lampe a fente). Pour le segment 
posterieur et l’examen de la retine, on utilise la biomicro- 
scopie a l’aide de loupes ou de verres de contact, et 
l’ophtalmoscope direct ou indirect. La pupille doit tres 
souvent etre dilatee. Lorsque les milieux ne sont pas 
transparents et que les structures posterieures ne sont 
plus visibles, on utilise l’echographie en mode A ou B. 
Cet examen permet egalement d’effectuer des mesures 
(biometrie). 

Tension oculaire 

On la mesure a l’aide d’un tonometre, a aplanation 
ou a air. 


Vaisseaux intraoculaires 

Ils peuvent etre examines par angiographie. L’examen 
comporte l’injection intraveineuse d’un colorant : la 
fluoresceine ou le vert d’indocyanine. 

Activite electrique de la retine 
et sa transmission au cortex 

On l’enregistre a l’aide de Lelectroretinogramme 
(ERG). Les potentiels evoques visuels (PEV) etudient 
l’activite de transmission du nerf optique. Ces examens 
objectifs sont particulierement utiles chez l’enfant et 
dans le cadre medico-legal. 

Examen anatomique 
des voies optiques 

On peut l’effectuer grace a la tomographie informatisee 
ou a l’imagerie par resonance magnetique (IRM). 


Baisse d’acuite visuelle brutale 

Generalities 

• La survenue brutale d’une baisse d’acuite visuelle 
(BAV)est un signe degravite qui doit mobiliser le medecin 
car elle peut etre la l re manifestation de plusieurs urgences 
ophtalmologiques. 

• Cela est d’autant plus vrai que la baisse est importante 
ou qu’elle s’aggrave rapidement. 

• Etablir le diagnostic precis peut etre difficile si on ne 
dispose pas des instruments de l’ophtalmologiste a qui il 
ne faut pas hesiter a demander un avis rapide. 

• Les donnees de I’interrogatoire peuvent etre tres 
contributives : antecedents generaux, car l’osil peut 
etre atteint par une maladie generale ; antecedents 
ophtalmologiques, et en particulier atteintes de l’autre 
ceil, car de nombreuses maladies ophtalmologiques sont 
bilaterales, a manifestations decalees dans le temps, 
symptomes associes a la baisse d’acuite, oculaires et 
generaux. 

• L’inspection des globes peut apporter des renseignements 
importants en precisant les caracteres de la rougeur de la 
conjonctive, la transparence de la cornee, l’intensite de 
la photophobie. L’ absence de reflexe pupillaire a la 
lumiere est un signe particulierement inquietant qui 
indique un grave dysfonctionnement de la retine et (ou) 
du nerf optique. 

• La palpation bidigitale comparative peut depister une 
difference de tension oculaire. 

• Pouvoir examiner le fond de I’ceil en ophtalmoscopie 
directe et savoir reconnaitre certaines lesions de la papille 
et de la retine est du plus haut interet. 

La baisse d’acuite visuelle peut etre transitoire ou bien 
durable. 


542 


LA REVUE DU PR ATI Cl EN 2002, 52 


Ophtalmologie 


Baisse d’acuite brutale transitoire 

L’acuite est revenue a la normale dans les 24 h et plus 
habituellement dans l’heure qui suit. 

• Causes les plus frequentes : 

- baisse d’acuite durant quelques secondes, habituellement 
bilaterale : penser a 1’oedeme papillaire. A l’examen 
du fond d’oeil, la papille optique n’a plus de bords nets ; 

- baisse d’acuite durant quelques minutes (c’est V amaurosis 
fugax) : penser a l’accident ischemique transitoire lorsque 
la baisse d’acuite est unilaterale, et a l’insuffisance de 
l’artere vertebro-basilaire lorsqu’elle est bilaterale. 

- baisse d’acuite durant 10 a 60 min : penser a la migraine, 
que la baisse d’acuite soit suivie ou non de cephalees. 

• Causes les moins frequentes : 

- au niveau de la retine : menace d’occlusion de la veine 
centrale ; 

- au niveau du nerf optique: glaucome, nevrite optique 
ischemique liee ou non a une arterite a cellules 
geantes, drusen de la papille ; 

- au niveau des voies optiques : lesions du systeme nerveux 
central ; 

- pathologie generate : changement soudain dans la 
pression arterielle, syndrome ischemique oculaire par 
occlusion carotide. 

Baisse d’acuite visuelle brutale durable 

L’acuite visuelle n’est pas revenue a la normale apres 24 h. 
Elle peut survenir sur un ceil blanc et indolore ou sur un 
ceil rouge et douloureux. 

1. En cas d’ceil blanc indolore 

• Causes les plus frequentes : 

- en avant de la retine : hemorragie dans le vitre ; le fond 
de l’ffiil n’est plus examinable ; 

- au niveau de la retine : occlusion d’une artere ou d’une 
veine de la retine. Dans ces affections, les aspects du 
fond d’oeil sont tres typiques : aspect de macula rouge 
cerise sur un fond de retine tres pale dans l’occlusion 
de l’artere centrale, multiples hemorragies retiniennes 
et veines dilatees et tortueuses dans celle de la veine 
centrale. Decollement de la retine dont la survenue 
peut etre precedee de myodesopsies et de phosphenes. 
Les sujets myopes, ages de plus de 60 ans, operes de 
cataracte sont particulierement a risques ; 

- au niveau du nerf optique : nevrite optique inflamma- 
toire associee a des douleurs lors des mouvements 
oculaires, neuropathie optique ischemique. 

• Causes les moins frequentes : les autres retinopathies 
et les lesions du systeme nerveux central. 

11 ne faut jamais oublier les baisses d’acuite visuelle 
d’origine non organique : causes psychiatriques, recherche 
de benefices secondaires. 

2. En cas d’ceil rouge douloureux 

La rougeur est souvent caracteristique car elle est maximale 
au limbe, realisant l’aspect de cercle perikeratique, a 
l’inverse de la rougeur diffuse, s’etendant a la conjonctive 
palpebrale qui est le signe d’affections superficielles. 


• Keratocone aigu : la cornee a perdu sa transparence. 
Observee de profil, la cornee peut montrer une deformation 
en cone. 

• Glaucome aigu par fermeture de l’ angle: la douleur 
peut etre violente, accompagnee de signes generaux, de 
cephalees et de vomissements. La cornee est peu trans- 
parente, la pupille dilatee par rapport a celle de l’ceil 
contralateral. Loci I est dur a la palpation comparative. 
Le patient peut etre hypermetrope et il peut exister des 
antecedents familiaux. 

• Glaucome neovasculaire : le tableau peut etre iden- 
tique au precedent. Le patient a pu presenter une baisse 
d’acuite visuelle dans les 3 mois qui ont precede les 
douleurs. II peut etre diabetique. L’examen de l’iris peut 
montrer la presence anormale de vaisseaux dilates et un 
hyphema. 

• Uveite : vision trouble, mil rouge et douleurs oculaires 
dominent le tableau. La pupille n’est pas dilatee et l’oeil 
rarement dur. Les uveites evoluent par poussees repetitives. 
L’ observation d’un hypopion dans la chambre anterieure 
doit evoquer une endophtalmie bacterienne. 

Baisse d’acuite visuelle 
progressive 

La baisse d’acuite survient sur plusieurs semaines, mois 
ou annees. Elle est indolore. Ces caracteres permettent 
d’ecarter une urgence ophtalmologique. Le patient peut 
s’en accommoder pendant longtemps. Le medecin doit 
cependant la depister avant un retentissement spectaculaire 
comme une chute, un accident domestique ou automobile. 
Une baisse d’acuite visuelle progressive peut etre une 
manifestation d’une maladie cecitante ou, a l’inverse, 
d’une maladie aisement curable comme la cataracte. 

Causes les plus frequentes 

1. Modification de la refraction 

Elle peut porter sur la vision de loin ou celle de pres ou 
sur l’ensemble de la vision. Elle peut etre isolee ou associee 
a une lesion organique du globe oculaire : cristallin, 
macula, nerf optique. 

2. Cataracte 

C’est l’opacification du cristallin. La forme la plus 
frequente est la cataracte senile, maladie extremement 
repandue. Bilaterale, elle se manifeste cliniquement le 
plus souvent apres 70 ans par une baisse d’acuite visuelle 
progressive, accrue par la forte luminosite. Elle predo- 
mine d’abord de loin, puis affecte la vision de pres 
jusqu’a etre tres invalidante. Les opacites du cristallin 
peuvent etre mises en evidence par l’examen de la lueur 
pupillaire. La cataracte senile est souvent associee aux 
autres manifestations du vieillissement de l’ceil, comme 
le glaucome et la degenerescence maculaire bee a l’age. 
II existe egalement des cataractes congenitales, et des 
cataractes associees a des maladies generates (diabete). 
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3. Glaucome chronique a angle ouvert 

11 se manifeste par une augmentation permanente de la 
tension oculaire accompagnee d’une atteinte du champ 
visuel et de l’apparition d’une excavation papillaire. 
C’est une maladie particulierement silencieuse pendant 
la plus grande partie de son evolution qui ne se devoile 
qu’a a un stade tres avance. L’ atteinte du champ visuel 
devient alors perceptible pour le malade, sans possibilite 
de recuperation. Non traite, le glaucome chronique a 
angle ouvert conduit a la cecite. 

Le caractere silencieux de cette maladie bilaterale et sa 
gravite justifient un depistage systematique par tonometrie 
lors de chaque examen ophtalmologique apres 50 ans. 

4. Maladies chroniques de la retine 

• La degenerescence maculaire liee a l’ age est la perte 
de la fonction maculaire, alors que le reste de la retine 
demeure normal. 11 s’agit d’une maladie bilaterale direc- 
tement liee a l’age, done au vieillissement. Observee a 
partir de 65 ans, sa frequence augmente avec le vieillis- 
sement de la population fran 9 aise. Elle peut conduire a 
une tres grande malvoyance (cecite pratique) par perte 
de la conduite automobile, de la lecture, de l’ecriture et 
de la vision fine. Les signes qui l’evoquent sont des 
metamorphopsies et un scotome central, associes a une 
baisse d’acuite visuelle. II existe 2 formes cliniques : 

- la forme « seche » correspond a une atrophie de la 
couche des photorecepteurs maculaires, de l’epithelium 
pigmentaire et de la choriocapillaire. II s’agit d’une 
forme lentement evolutive sur plusieurs annees ; 

- la forme «humide» ou exsudative correspond a la 
survenue de decollements localises de la retine neuro- 
sensorielle maculaire, associes ou non a des decollements 
de 1’ epithelium pigmentaire. Ces decollements font 
suite a l’apparition de neovaisseaux choroi'diens. La 
forme « humide » est souvent rapidement evolutive, avec 
perte de la fonction maculaire en quelques semaines. 

Les examens qui permettent d’etablir le diagnostic sont 
1’ examen du fond de l’ceil qui montre les lesions de la 
region maculaire et les differentes angiographies qui 
montrent les neovaisseaux choroi'diens et les decollements 
maculaires. 

• La retinopathie diabetique est la complication retinienne 
du dereglement prolonge du metabolisme des hydrates 
de carbone. C’est la l re cause de cecite dans les pays 
developpes pour la tranche d’age 20-64 ans. Elle est pre- 
sente chez 80% des diabetiques au moins apres 15 ans 
devolution, quel que soit le type de diabete. Pendant 
tres longtemps, une retinopathie diabetique grave peut 
coexister avec une excellente acuite visuelle. Cela oblige 
au depistage systematique de cette complication par 
1’ examen du fond de l’ceil une fois Pan, associe a des retino- 
photographies et (ou) a des angiographies retiniennes. 

La retinopathie diabetique est classee en 3 stades : retino- 
pathie non proliferate (du fond), retinopathie preproli- 
ferante et retinopathie proliferate. Chaque stade est 
caracterise par ses signes ophtalmoscopiques propres et 
ses complications qui peuvent entrainer une baisse 
d’acuite visuelle. 


La retinopathie non proliferante se caracterise au fond 
d’ceil par la presence de microanevrismes, d’hemorragies 
retiniennes et d’exsudats secs. 

La retinopathie preproliferante se caracterise par la 
presence de veines retiniennes dilatees, d’hemorragies 
et de nodules cotonneux nombreux, et de larges zones 
de non-perfusion capillaires a l’angiographie. C’est un 
stade de gravite particulier qui indique la possibilite de 
passage au stade ultime de la retinopathie. 

La retinopathie proliferante se caracterise par la 
presence de neovaisseaux, soit au niveau de la retine 
soit au niveau de l’iris (rubeose irienne). Au niveau 
de la retine, les neovaisseaux peuvent sieger a la 
papille (neovaisseaux prepapillaires), ou le long des 
arcs vasculaires (neovaisseaux preretiniens). Les neo- 
vaisseaux retiniens sont responsables de la perte 
de la vision par hemorragies dans le vitre, et par decol- 
lement tractionnel de la retine. La rubeose irienne 
peut conduire a la perte de l’oeil par glaucome neo- 
vasculaire. 

Aux differents stades de la retinopathie diabetique, on 
observe tres frequemment une maculopathie diabetique, 
dont le signe principal est l’oedeme maculaire. II est res- 
ponsable, a lui seul, d’une importante baisse de l’acuite 
visuelle. 

L’angiographie retinienne est particulierement utile 
pour mettre en evidence les zones de non-perfusion 
capillaires, les neovaisseaux et l’oedeme maculaire. 


Causes les moins frequentes 

1. Maladies chroniques de la cornee 

II peut s’agir des dystrophies de cornee, hereditaires ou 
degeneratives. 

2. Maladies chroniques du nerf optique 

II peut s’agir d’une neuropathie primitive, ou bien liee a 
une affection du systeme nerveux central (ex. : une com- 
pression par une tumeur responsable d’une atrophie 
secondaire). 


Differentes anomalies 
du champ visuel 

Au lit du malade, le champ visuel peut etre etudie par la 
methode de confrontation, oil l’examinateur confronte le 
champ visuel du patient avec son propre champ visuel 
suppose normal. C’est une methode qui, cependant, ne 
depiste que les deficits importants et il faut avoir recours 
aux appareils mentionnes ci-dessus. 

Le champ visuel normal, etudie en conditions standard, 
atteint en dehors 95°, en dedans 60°, en haut 60°, en has 
70°. La tache aveugle (la projection de la papille 
optique) est situee a 15° du point de fixation. 
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Alterations pathologiques 
du champ visuel 

Elies peuvent se manifester sur les limites du champ 
visuel ou dans l’aire du champ visuel. 

1. Retrecissement du champ visuel 

II altere les limites peripheriques normales. Au maximum, 
il peut etre «tubulaire». II peut commencer par une 
«encoche» peripherique, ou affecter la forme d’un 
«secteur». 

2. Hemianopsie 

Toute une moitie du champ visuel est aveugle. 
L’hemianopsie peut etre limitee par le diametre horizontal : 
le malade ne voit pas ce qui se passe a ses pieds, on parle 
alors d’hemianopsie inferieure. Le malade ne voit pas le 
haut des maisons, c’est une hemianopsie superieure. 
Bien plus souvent, l’hemianopsie est limitee par le diametre 
vertical. Elle se traduit le plus souvent dans le champ 
visuel des 2 cotes. 

Elle peut occuper les 2 moities homonymes du champ visuel. 
On parle d’hemianopsie homonyme droite lorsque la moitie 
temporale du champ visuel droit et la moitie nasale du 
champ visuel gauche sont aveugles. On parle d’hemia- 
nopsie homonyme gauche si le malade ne voit pas dans 
la moitie gauche de son champ visuel. Dans bien des cas 
l’hemianopsie homonyme epargne le point de fixation. 


Lorsque l’hemianopsie interesse 2 moities opposees 
du champ visuel, elle est dite heteronyme. L’hemi- 
anopsie bitemporale est frequente. L’hemianopsie 
binasale est rare. 

Si l’hemianopsie est limitee par un rayon vertical et un 
rayon horizontal, elle est dite en quadrant. 

3. Scotomes 

C’est un deficit isole dans l’aire du champ visuel. Un 
scotome situe dans la partie peripherique du champ est 
dit peripherique. Un scotome qui occupe le point de 
fixation est dit scotome central. On dit d’un scotome 
central qu’il est positif s’il est vu comme une tache par 
le patient lui-meme et qu’il peut le dessiner. On dit qu’il 
est negatif lorsque c’est une lacune que le malade ne 
voit pas. Un scotome peut etre absolu ou relatif selon 
son intensity. 

Un scotome voisin du point de fixation est dit paracentral. 
Un scotome qui interesse a la fois le point de fixation et 
la tache aveugle est dit centrocascal. 

Valeur semiologique des alterations 
du champ visuel 

Une alteration du champ visuel peut relever d’une 
alteration de la retine elle-meme ou de !' interruption des 
fibres nerveuses dans les voies de conduction optiques 
(fig. 3). 



On voit en regard de chaque lesion 
qui interesse les voies optiques, le deficit 
qui lui correspond dans le champ visuel. 

I - Interruption de conduction 

dans le nerf optique = cecite de ce cote. 

II - Compression de /'angle anterieur 

du chiasma = hemianopsie bitemporale. 

III - Lesion de la bandelette optique 
gauche = hemianopsie droite. 

IV— Atteinte du faisceau inferieur 
des radiations optiques gauches 

= hemianopsie en quadrant superieur droit. 

V- Atteinte du faisceau superieur 
des radiations optiques (cdte gauche) 

= hemianopsie en quadrant inferieur droit. 

VI -Atteinte des deux faisceaux reunis 
des radiations optiques (cote gauche) 

= hemianopsie homonyme droite 
avec preservation de la macula. 

VII - Lesion interessant le pole 
occipital (cote gauche) = scotome central 
hemianopsique droit. 


les voies optiques. 
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ALTERATION DE LA FONCTION VISUELLE 


1. Lesions de la retine 

• Lesion de I’appareil de perception (des photorecepteurs 
jusqu’aux cellules ganglionnaires) : le deficit correspond, 
en regie generale, en position, en forme, en etendue et 
en intensite a la lesion retinienne elle-meme. L’examen 
ophtalmoscopique donne l’explication du deficit du 
champ visuel (ex. : les lesions de la DMLA expliquent le 
scotome central). 

• Interruption des fibres nerveuses sur le plan de la 
retine: le deficit ne correspond plus alors en siege, en 
etendue et en forme a la lesion anatomique que Ton peut 
observer. II correspond au mode de rassemblement des 
fibres nerveuses qui sont interrompues. II n’y a pas toujours 
de lesion visible a 1’ophtalmoscope (ex. : le scotome 
arciforme dans le glaucome chronique). 

2. Interruption des fibres nerveuses 
dans les voies optiques 

En pareil cas, l’examen ophtalmologique peut mettre en 
evidence des signes de souffrance du nerf optique 
(oedeme ou atrophie de la papille). Mais dans bien des 
cas, il n’existe aucun signe ophtalmologique susceptible 
d’aider au diagnostic. Les signes inscrits sur le releve du 
champ visuel sont done decisifs pour le diagnostic de 
localisation. 

• Lesion du nerf optique : elle ne trouble le champ 
visuel que du cote lese. 

L’ aspect du deficit depend du faisceau lese : 

- scotomes centraux : faisceau maculaire ; 

- scotomes arciformes : faisceaux temporaux penetrant 
la papille par son bord superieur ou inferieur ; 

- scotome en coins : faisceaux des fibres nasales ; 

- deficits altitudinaux : faisceaux superieurs ou inferieurs. 

• Lesion du chiasma optique : l’hemianopsie bitempo- 
rale est le symptome pathognomonique d’une lesion du 
chiasma. 


— Pour en savoir plus — 

Flament J, Risse JF, Kerrand E. Examen du malade. Editions 
Techniques. Encycl Med Chir (Paris-France). Ophtalmologie,2l030 
A 10, 1992, 1 3p. 

Manderieux N, Dufier JL. Examen et semiologie generale du nourrisson. 
Editions techniques. Encycl Med Chir (Paris-France). Ophtalmologie, 
21030 A 1 5, 1991, I Ip. 

Risse JF, Delplace MP. Champ visuel neurologique : methodes 
d’examen - semeiologie. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris). 
Ophtalmologie, 2 1 -480- E-50, I 1-1998, I4p. 

Berges O, Koskas P, Moret J. Imagerie de I’oeil et de I’orbite ; radio- 
logie, echographie, scanner et resonance magnetique. Encycl Med 
Chir (Editions scientifiques et medicales. Elsevier, Paris.Tous droits 
reserves) Radiodiagnostic-Squelette normal, 30-82 1 -A 10, 
Ophtalmologie, 2 1 050-A- 1 0, 2000, 24p. 


Une cecite d’un cote, associee a une hemianopsie tem- 
poral plus ou moins typique de 1’autre, de meme qu’un 
scotome central bitemporal ont la meme valeur semiologique. 

• Lesion de la bandelette optique: elle donne une 
hemianopsie laterale homonyme typique. Si la bandelette 
droite est atteinte, le malade ne voit plus dans la moitie 
gauche de son champ visuel. Si la bandelette gauche est 
atteinte, le malade ne voit plus dans la moitie droite de 
son champ visuel. 

• Lesion du corps genouille externe : les symptomes 
sont identiques a ceux que donne une lesion de la bande- 
lette ou une lesion des radiations optiques. 

• Lesion des radiations : elle entraine de meme une 
hemianopsie laterale homonyme ou des deficits de type 
hemianopsique. 

Par exemple : radiations atteintes du cote gauche, le 
malade ne voit pas dans la moitie droite de son champ 
visuel : hemianopsie laterale homonyme droite. 

Dans le lobe temporal, le deficit est plutot une quadra- 
nopsie laterale homonyme superieure, et dans le lobe 
parietal, plutot une quadranopsie laterale homonyme 
inferieure. 

• Lesion de I’aire visuelle : une lesion situee au voisinage 

du pole occipital peut donner un scotome hemianopsique 
homonyme paracentral (hemianopsie maculaire homo- 
nyme) du fait de la representation maculaire particulie- 
rement etendue en cet endroit. II peut, a l’inverse, exister 
une hemianopsie laterale homonyme avec epargne 
maculaire. ■ 


Points Forts a retenir 


• L’interrogatoire est un temps capital 

dans I’examen du patient presentant une alteration 
de la fonction visuelle. Si l’alteration est brutale 
et durable, importante et rapidement evolutive, 
il s’agit vraisemblablement d’une urgence 
ophtalmologique. Si l’ceil est rouge, on pense 
plutot a un glaucome aigu ou a une maladie 
inflammatoire du globe (uveite). Si l’oeil 
est blanc, on pense plutot a une atteinte 
de la retine. Si l’alteration est progressive, 
il faut penser a la cataracte, mais aussi au glaucome 
chronique, a la retinopathie diabetique 
et a la degenerescence maculaire liee a l’age. 

• L’ atteinte des voies optiques se traduit 

par un deficit du champ visuel dont 1’aspect 
permet un diagnostic topographique. 

Nerf optique : atteinte unilateral ; chiasma 
optique : hemianopsie bitemporale ; atteinte 
retro-chiasmatique : hemianopsie laterale 
homonyme. 

• L’avis ophtalmologique est, dans la majorite 
des cas, indispensable. 
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